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1. En este trabgo y en funcion de lo solicitado por los organizadores de esta reunion, voy atratar de
sintetizar mi propuesta de 1o que considero Modelo Médico Hegemdnico, y a establecer algunas
relaciones con las estrategias de atencidn primaria.

Quiero sefidar que dado € tiempo con que cuento, muchas de mis gpreciaciones serén

intenciona mente esqueméticas, y en consecuencia dicho esquematismo puede conducir afasas
interpretaciones, que pueden ser posiblemente superadas con la consulta directa de dgunos de los
trabajos en los cuaes trato de desarrollar en forma més precisa la estructura, funciones, y desarrollo
del Modelo Médico Hegemdnico (ver: E. L. Menéndez 1978, 1979, 1981, 1983, 1985 a, 1985 b,
1985 ¢, 1986, 1987 b, 1988).

En mi exposicién primero enumeraré |os rasgos estructurdes dd MMH y comentaré dgunos de los
que considero como més relevantes en funcion de latemética a desarrollar. Ulteriormente describiré
sucintamente las funciones dd modelo, asi como la Situacion de criss que € mismo araviesa desde
la década de los 60. Concluiré mi ponencia andizando las relaciones conflictivas que d MMH
establece con la denominada atencion primaria, no sdlo en términos genéricos Sno también en
relacion con lacriss que afecta a América Latina desde |a década de los 70.

Por MMH entiendo € conjunto de précticas, saberesy teorias generados por € desarrollo de lo que
se conoce como medicina cientifica, € cua desde fines del Sglo XVIII haido logrando establecer
como subalternas a conjunto de précticas, saberes ¢ ideol ogias tedricas hasta entonces dominantes
en los conjuntos sociaes, hasta lograr identificarse como la Unica forma de atender la enfermedad
legitimada tanto por criterios cientificos, como por e Estado.

Mi andiss de este modelo no supone una posicion maniquea seguin la cud la medicina denominada
cientificacumple "en 9" funciones que pueden ser consideradas como negetivas; ni tampoco

implica una recuperacion romantica de las préacticas conocidas en la actualidad como "dternativas'.
Mi preocupacion por e MMH debe rel acionarse con varios niveles probleméticos, de los cudesen
este trabgjo me interesan destacar dos. Por una parte € contraste entre @ desarrollo ded MMH y las
condiciones dominantes de mortalidad en lamayoria de los paises de América Latina, por otra parte
la posibilidad de plantear, através del analisis de este modelo y de su crisis, una propuesta de
atencidn primaria basada en e modelo de autoatencion.

Debo indicar que & andisisintegra ded MMH no puede reducirse asi mismo, Sno que € mismo
debe ser descripto y andizado tanto en un nivel de autonomia, como referido alas condiciones
histéricas en las cuales opera. La hegemonia del modelo medico debe ser andlizada en relacion con
las précticas a las cudes subdterniza, pero sin por dlo poder eiminarlas. S eneste trabajo sblo
comentamos d MMH, es por razones de epacio, yaque € andissintegral del mismo
necesariamente implica la relacion con los otros modelos.
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1.1. El MMH condtituye una construccion tedrica que mango en varios niveles de abstraccion. En
esta ponenciay por las razones sefidadas me mangjaré en un nivel de dta generdidad, sin referirme
a Stuaciones historicamente determinadas, salvo en términos de gemplificacion.

La construccién de este modelo suponen detectar una serie de rasgos considerados como
estructurales, |os cuales deben ser entendidos como modelo a partir de la estructura de relaciones
que operaentre los mismos. Los principales rasgos estructuraes son: biologismo, individuaismo,
ahigtoricidad, asociabilidad, mercantilismo, eficacia pragmética, asmetria, autoritarismo,
participacion subordinaday pasva dd paciente, exclusidn de conocimiento del consumidor,
legitimacion juridica, profesiondizacion formdizada, identificacion con laraciondidad cientifica,
tendencias inductivas d consumo médico.

De estos rasgos seleccionare algunos, no sdlo para observar en particular la estructuracion del
modelo, sino también para gportar € ementos que permitan ulteriormente evidenciar lareacion
problemética que se establece entre este modelo y la estrategia de atencidn primaria (AP).

El rasgo estructural dominante es d biologismo, @ cua condtituye d factor que garantiza no solo la
cientificidad del modelo, sino la diferenciacion y jerarquizacion respecto de otros factores
explicativos. El biologismo congtituye un carécter tan obvio del modelo, que no aparece
reflexionado en las consecuencias que € tiene parala orientacion dominante de la perspectiva
meédica hacia los problemas de salud/enfermedad. De hecho € biologismo subordina en términos
metodol6gicos y en términos ideol 6gicos alos otros niveles explicativos posibles. Lo manifiesto de
la enfermedad es ponderado en funcion de este rasgo, como lo casud, sin remitir alared de
relaciones socides que determinan [o fenomeénico de la enfermedad.

Lo bioldgico no sdlo condtituye unaidentificacion, Sino que es la parte constitutiva de laformacion
médica profesiona. El gprendizge profesiona se hace a partir de contenidos biol 6gicos, donde los
procesos sociales, culturales o psicol ogicos son anecddticos. El médico en su formacion de grado y
postgrado no aprende a mangar la enfermedad en otros términos que |os de los paradigmas
biol6gicos.

El biologismo de MMH se expresano solo en la préctica clinica, Sno —y esto es de notable
relevancia— en la practica epidemiol égica.

Considero que dado que esta practica, asi como @ enfoque preventivista en general, debe tener
como unidad de trabgjo alos conjuntos sociaes, es donde con mayor significacion puede destacarse
la dominancia de este rasgo.

El biologismo puede ser encontrado en la globalidad ddl trabgo epidemiol bgico, pero se manifieta
através de dos caracteristicas que me interesa destacar.

Laprimeray que luego retomaré se expresa en que la investigaci on epidemiol 0gica se mangjacon
sevies historicas de corta duracion, ignorando en los hechos la medianaly larga duracion histérica.
La segunda caracterigticarefiere |1 que la epidemiologia utiliza como principdes variables a
agudlas que mas fécilmente puede referir a procesos biologizados: sexo y edad. Ello no quiere decir
que no utilice variables como localizacion, ocupacion, niveles de ingresos o edtratificacion, Sno que
lo que estoy concluyendo es primero que las variables biologizadas son |as de mayor y més extenso
U0y que respecto de las otras existe en lamayoria de |os casos s6l0 una propuesta descriptivaen la
cud sepierdo € contenido dinamico socia de las mismas. Esto ocurre no sdlo con lalocdizacion,
Sino que ha ocurrido de varias maneras con la "variable" esratificacion socid. Asi la epidemiologia
norteamericana usd y todavia utiliza con mayor frecuenciaindicadores raciales que indicadores
socides parareferirse a edtratificacion socid. Pero ademés la estratificacion socid no sblo hasido
la"varidble' da menor uso comparativo, Sno que cuando se la usa se lareduce amera posicion.

Al proponer esto no ignoro la urgencia epidemiol 6gica de detectar grupos de riesgo para poder
actuar eficazmente. Lo que quiero subrayar es que lanaturalizacion de los procesos tiende a
samplificarlos y a opacar parte de las determinaciones. Como un giemplo relaivamente reciente de
lo que estoy sefidando, tenemos d concepto "estilo de vida' generado a partir de las ciencias
sociaes como un concepto intermedio entre € estrato socid y € sujeto. Lo que inicidmente fue
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planteado como un concepto global, € trabajo epidemiol gico o fue reduciendo a smple indicador
de grupo de riesgo, diminando la capacidad explicativa del concepto.

No es casud que € modeo preventivista, que con dgunas modificaciones dominatanto en la
préactica médica de paises capitaistas como de los sociaistas de estado, sea el de Leavell y Clarck,
es decir la propuesta de Historia Natura de la Enfermedad. Para la préctica médicala enfermedad
es en primer lugar un hecho naturd, bioldgico y no un hecho socid, histérico. La enfermedad
evolucionay no tiene historia. Otro de los rasgos estructurales ded MMH es justamerte la
ahigoricidad de mismo.

Y asefid é que la epidemiol ogia trabgja con series histéricas de corta duracion, se dice que esta
modalidad es producto de la desconfianza en |a veracidad de los datos y de la necesidad de explicar
los procesos actuales y solucionarlos Sin negar la vdidez parcid de estas afirmaciones, creo que
trabajo con series higtdricas cortas evidenciae dominio de una concepcion segun lacud 1o biolo-
gico no tiene higtoria; es consderado una congtante con una dta autonomia respecto de las posibles
determinaciones sociaes.

Lavigencia de este enfoque evita justamente poder verificar laimportancia de |os procesos no
bioldgicos. Asl tanto este rasgo como la ahistoricidad conducen a una epidemiologia
recurrentemente coyuntura. Laignorancia de las series histéricas largas, impide articular los
procesos histéricos que operan y que no pueden agotarse en la coyuntura por mas urgente que esta
Seq, en U necesidad de encontrar soluciones.

Lo que estoy afirmando puede observarse en las explicaciones epidemiol dgicas y demogréficas
dominantes respecto de la tendencia de la mortalidad en América Latina. En lamayoriade los
paises latinoamericanos la mortdidad generd y la mortaidad infantil descendieron en forma
acelerada durante |as décadas de 1940 y 1950. L as interpretaciones dominantes hallan la causalidad
de ese descenso bas camente en la aplicacion de tecnologia médico-sanitaria. Debe subrayarse que
no existen investigaci ones epidemiol dgicas que demuestren esta causalidad, y 1o que sl existe esun
discurso reiterado que no puede referir sus fuentes documentales, ni menos las investigaciones que
avdan dicha conclusion. Lacarenciade un andiss histérico facilita suponer que fue la eficacia
meédica la determinante en dicho proceso.

El biologismo, la ahistoricidad halan su confirmacion através de otro rasgo: la asociabilidad. Debo
recordar que a mangarme con € instrumento modelo, & comentario de cada uno de sus rasgos
debe ser aceptado en términos pedagogicos, en lamedida que es € efecto de laestructurael que da
su capacidad explicativad modelo, y a andiss particular de cada rasgo.

Proponer que uno de los rasgos estructurales ded MMH es la asociabilidad puede aparecer como
paradojal, en lamedida que durante los 60 y los 70 ha habido un fuerte énfasis en lo socid enlas
discusiones e investigaci ones generadas sobre la practica médica. Pero no debe confundirse la
discusion sobrelo "socid" con su incorporacion red d gprendizgiey la précticamédicas. S bien
han existido en América L atina experiencias de incorporacion de esta dimension alos programas de
estudio, dichaincorporacion hasido cas sempre margina, yuxtapuesta y/o episodica. Inclusive
experiencias que asumieron laincorporacion de lo social desde los primeros afios de aprendizaje
médico se discontinuaron o redujeron € tiempo de dedicacion.

El conjunto de la préctica médica puede tal vez asumir en un nivel, que € acto médico condituye

no s4lo un acto técnico sino también un acto socia e ideol bgico; pero no lo reconoce en su propia
préctica. Hechos tan evidentes como que gran parte de la automedicacion con farmacos, la
poblacion laha aprendido del equipo de sdlud y en particular del médico, tienden a ser ignorados o
negados. Gran parte del uso erréneo de los farmacos los conjuntos sociales |o gprendieron de los
propios médicos. Luego a generarse modificaciones en la practicamédica, tanto en funcién de
nuevas investigaciones como de observar laresistencia dd agente o del huésped, dichas
modificaciones no fueron comunicadas como equivocacion o cambio por parte del médico, Sno que
fueron tranamitidas como error popular. Este es un proceso que considero interminable.
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Lo socid reitero, congtituye un rasgo que la préctica médica puede reconocer en un nivel

manifiesto, pero que no gplicaas misma. La propia formacion medica, asi como lainvestigacion
médica aparece saturada de procesos sociaes que No asume en cuanto a susimplicancias
ideolOgicas, en cuanto alareproduccion socid que redlizano concientemente dd Ssstema socia en

el que opera.

Aunque sean datos obvios debe ponerse en primer plano € hecho de que & medico hace su
gprendizgje sobre la enfermedad y lamuerte a partir de cuerpos muertos y vivos de personas
pertenecientes a los estratos subalternos. La desigualdad social emerge en la préactica médica desde
el primer momento del gprendizgje profesiond; es decir se procesa desde lainterioridad y no desde
procesos externos a su préctica. ESto no solo operaen la practica clinica aplicada, sino que operaen
lainvestigacion médica. Los sujetos que reiteradamente se congtituyen en objetos de investigacion
son obtenidos en asilos, orfdinatos, carceles, hospitales pllblicos paraindigentes, cuarteles, etc.

Al plantear estos casos, no |0 estoy haciendo desde una consideracidn ética, no porque no pudiera
hacerse, sino porque lo que me interesa ponderar es lared de relaciones socides e ideol dgicas que
la practica médica generay que lamisma no destaca objetivamente como td, ya que tiende a pensar
su précticaen términos cas exclusivamente técnicos.

El andisis de los otros rasgos daria resultados smilares y € andis's conjunto daria un efecto de
edtructura, segun € cua tanto la préactica clinica como la epidemiol ogica gparecen limitadas
estructuralmente para poder pensar y actuar sobre determinados problemas de sal ud/enfermedad.
Puede ser que mi descripcion de |os rasgos estructural es aparezca como poco referidaa
determinadas ingtancias, por emplo aladimenson econdmico-poalitica. Quiero informar que €
andligs histdrico socid de la condtitucion de este modelo, implica describir su condtitutividad a
través de cuatro dimensiones. econdmico-politico, ingtituciond; teoria, saber y précticamédicae
ideologica. Es justamente dicho andisis € que permite observar como determinado proceso medico
pueden ser analizados autonomamente, mientras que otros sdlo son inteligibles por referenciaalas
determinaciones "externas'.

Quiero volver areiterar que d MMH tal como lo estoy planteando no corresponde exclusivamente a
lapréctica clinica curativa, Sno también ala practica epidemioldgicay preventivista. Esto lo sefido
porgue en determinados discursos existe una referencia constante a procesos que segun mi andisis
no estan incorporados estructuralmente a la préctica médica. Una cosa es que € sector salud
invoque congtantemente la importancia de la medicina preventivay otra verificar cudes son los
recursos que redlmente invierten en este tipo de medicina, comparado sobre todo con lo queinvierte
en medicina curativa. En México e Sector Sadud para 1986 solo invirtié € 7% de su presupuesto en
acciones preventivas sSendo esto una congtante y no un hecho excepcional.

1.2. El andisis dd MMH supone la propuesta de dos submodelos, € corporativo publicoy €
corporativo privado, que no voy adescribir ni analizar ahora. Reconozco para cada submodelo
arededor de diez rasgos estructuraes, de los cuaes 6o voy a considerar rdpidamente dos, porque
através de los mismos puedo hacer agunas reflexiones sobre una problemética de importancia
creciente en América Latinay que debe ser analizada en relacion con las politicas de AP.

Uno de esos rasgos, comun a ambos submodelos, es e de la burocratizacion. Determinados andisis
indican que la burocratizacion es expresidn dd crecimiento de la organizacion, de ladivison
técnicadd trabgo, del desarrollo de principios de organizacion y control, etc.., generando en su
desarrollo una notable autonomia que tiende a crear sus propias condiciones de raciondidad socid.
Para determinados autores, laburocratizacion y su racionalidad expresarian ademés las tendencias
dienantesy cosificantes dominantes en € conjunto de las sociedades compleas actuales.

El andisis de las practicas burocréticas, y en particular de la médica ha conducido a autores de
diversa extraccion ideol6gica a vincular la burocratizacién con un creciente proceso de
irresponsabilidad y no responsabilidad, que en € caso de la préctica andizada se verificaen
términos de muertes evitables para algunos y en términos de hegemonia de la productividad para
otros.
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La problemética de la burocraciay de lairresponsabilidad aparece estrechamente relacionada con la
creciente criticad Estado, y alanecesidad de reducir su expanson y sus funciones. En € sector
salud esta critica ha entrado desde hace afios en € terreno de la practica politica, atraves delas
propuestas de descentraizacion de servicios. Asi medicina estatal, gparece asmiladaa
centralizacion, burocracia, irresponsabilidad, ineficiencia, dtos codtos, etc.... A estos se opondriala
descentralizacion, asmilada ala responsabilidad, la ficacia, lareduccion de costos, la delegacion

de funciones, etc. Debo indicar que ala base de esta Ultima propuesta, la delegacion de funciones
gparece estrechamente ligada total o parcia mente ala delegacion de la responsabilidad socia por
parte del Estado. Lo cua suele omitirse pese d fenomend decremento de lasinversones en sdud

en lamayoria de |os paises L atinoamericanos.

La crisis sostenida que soporta L atinoamérica, ha sido en parte relacionada con la crigsfinanciera
de un Estado que necesitareducir su gasto y en particular, su gasto socid. La opcion neoliberd
gparece como laopcion frente a estado burocrético. Considero que esta forma de plantear €
problema se articula con varios de |os caracteres dd MMH, que justamente asumen la desiguadad
socid, la responsabilidad individud, la mercantilizacion directa o indirecta de laenfermedad. La
solucion esté basada en una descentralizacion que tendera a repartir aln mas desiguamente los
costos y las perdidas, y abasar |a potencialidad de mejores condiciones de atencion ala enfermedad
no slo en laresponsabilidad, Sino en las fuerzas econdmicas y sociaes de los conjuntos. Desde esta
perspectiva los sectores més débiles de la sociedad deberdn asumir sus propios costos con
expectaivas limitadas en términos generdes y radica mente desiguaes en términos comparativos.

2. El MMH cumple una serie de funciones que podemos reagrupar en tres tipos @ d que incluye
las funciones curativas, preventivas y de mantenimiento; b) un segundo tipo que se integra con las
funciones de control, normdizacion, medicdizacion y legitimacion y €) un tercer tipo en d cud
induimos la funcidn econdmico- ocupaciond.

En un nive manifiesto las funciones no sblo dominantes, sino aguellas con las cudes cas

exclusvamente se autoidentifica e persond de sdud son las de curacion y prevencion. Pero

también |os conjuntos sociaes identifican ala practicamedica cas exclusivamente con estas

funciones y sobre todo con lade curar.

La funcion de mantenimiento solo ha sdo reconocida en los Ultimos afios y su emergencia gparece
edtrechamente relacionada con los programas de AP. Considero que no hace fdta desarrollar €
dgnificado de las dos primeas funciones, pero s aclaar o que denomino funcion de
mantenimiento.

Como ya sefalé previamente, durante las décadas de los 40 y los 50 se generd un fuerte descenso de
las tasas de mortaidad en la mayoria de los paises latinoamericanos. Durante la década de los 60 ®
produjo un notorio desacdleramiento de esta tendencia que en agunos paises condujo incluso d
aumento dgnificativo de las tasas de mortdidad infantil, como fue € caso de México a partir de
1966.

Ahora bien, este proceso fue aribuido a condiciones econdmicas negativas, a la desgualdad
creciente, d incremento de la Stuacion de pobreza y "margindidad”, etc. Y es frente d incremento
en la lasa de mortalidad que por lo menos parcidmente se plantean proyectos de extenson de
cobertura, que permitian limitar los efectos de sistema dominante. Esto lo andicé para Yucaén,
estado mexicano en @ cua durante la década de los 70 se generd una notable inversén en medicina
curativa a través de un crecimiento espectacular de la oferta de servicios edtatales de salud.

Durante la década del 70 asstimos d desarrollo de la criss mas profunda y prolongada desde la
crisis de 1929-32. Y es jusamente durante esta década y la sguiente que se generan agunas
experiencias que permiten entender la funcion de martenimiento. Asi por gemplo, en @ estado més
rico de Brasl —Sao Paulo— y pese a notable crecimiento econdmico procesado en los 60 y prime-
ros afos de los 70 se dio un aumento notable de las tasas de mortdidad infantil. Ulteriormente este
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estado aplicd medidas de AP que redujeron sgnificativamente dichas tasas, pese a que durante estos

anos hubo recesién econémica

El caso chileno es aln més provocativo;, € régimen de Pinochet que basd su accion en medidas
econdmicas liberades respaddadas por una dictadura palitica, gplicd Sn embargo Ssteméicamente la
mayoria de las medidas basicas de AP reduciendo espectacularmente las tasas de mortdidad infantil
y colocando a Chile como tercer pais con mas bgas tasas de mortdidad infantil, luego de Cuba y

CosiaRica

La préctica médica puede ser usada, en forma gparentemente incongruente con las lineas politicas
dominantes en un pais. Pero s dicha préctica puede ser eficaz y sobre todo barata, como ocurre con
las medidas de AP, dicha congruencia es resudta a través de la utilizacion y gpropiacion politica
El sector sdlud puede contribuir amantener Situaciones de vida con una bga inversén, que puede
contradecirse con € proceso de explotacion vigente. Pero la practica medica puede tener otra
modalidad de mantenimiento, la cual ha operado en casi todos los paises de América Latina Me
estoy refiriendo a una actividad que |os argentinos conocemaos muy bien: € mantenimiento del
torturado para que siga hablando, o puede hablar o pueda ser usado con otras significaciones.

En funcion de este andlisis es secundario que en € primer caso opere gran parte del sector sdud 'y
en e segundo s6lo unos pocos maédicos. Lo determinante es € cumplimiento ingtitucionaizado de
estas funciones.

Las funciones enumeradas en lostipos b y ¢ se desarrollan a través de actividades curativas y
preventivas. Més aun es este proceso € que permite que la précticamedicalas lleve a cabo, dado
gue no gparecen manifiestamente como funciones de control o de normaizacion, SNo como actos
técnicos curativos. Es esta opacidad y no conciencia la que facilita su reproduccion ideolégicaa
través de la précticay saber médico.

Las funciones del tipo b son las que més han sdo descriptas por los cientificos socides, y esdicha
etnografia de la practica médica, la que ha dado lugar alas criticas més sagaces y pertinentes. Es €
andliss de estas funciones |o que ha conducido a proponer ala medicina como un gparato no solo
ideolégico, sino palitico de estado. Como una compleja Intitucion donde  control seintegraala
legitimacion, y donde la normaizacion de conductas exige indusive d "invento” de nuevas
categorias nosol agicas.

Debe recordarse que lanio la teoria de la desviacion propuesta por € interaccionismo simbdlico,
como la condtituida a través del marxismo, como las propuestas foucaullianas o de unaparle delo
gue se denomind antipsiquiatria, tomaron como objeto privilegiado de andisisy teorizacion ala
enfermedad, & hospital, & equipo de salud.

El tercer tipo de funciones refiere a uno de los campos més investigados, d de laindustriade la
sdud y de laenfermedad. Edtas son "industrias’ de notable dinamica econdmica, que ademas han
generado una demanda de mano de obra comparativamente dta. S en los paises capitalistas
centrales es € sector sarvicios € que construye mas puestos de trabajo, dentro de este sector en un
pais como los EE.UU., d sector salud congtituye la segunda &rea de mayor creacion de puestos
laborales.

Esta aseveracion puede aparecer conflictiva para varios paises de AméricaLatinay en particular
para Argenting, ya que existe una creciente desocupacion medica. Pero la desocupacion y
subocupacién médica no niega lo anterior —por 1o menos en términos comparados—, Sho que lo
que exige es una discusion tedrica sobre las condiciones e implicancias dd crecimiento
desocupaciona, pese aladinamicadd crecimiento comparativo de puestos de trabgjo.

Este es un punto particularmente importante para e andiss de las estrategias de AP, en lamedida
gue como sabemos lamayoria de las mismas pueden ser |levadas a cabo eficientemente con un
minimo de intervencion medica. El preventivismo y en particular la AP, sobre lodo cuando d perfil
epidemiol 6gico esta dominado por padecimientos infecciosos y parasitarios, requieren de una cuota
de persond relativamente reducida en cuanto a su complgidad técnico-profesiond.
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3. El MMH comienza a ser cuestionado en la década de os 60, critica que a canza su maxima
expresion en la década de los 70.

Las criticas d modelo surgieron inicidmente en |os paises capitaistas centrdes, y luego fueron
asumidas por paises dependientes. Dichas criticas evidenciaron toda una serie de procesos
negativos, que ordenaré en dos apartados. El primero, en € cud se enumeran |os cuestionamientos
emergidos en los paises certrdes; y, segundo, que refiere en particular ala situacion de los paises
dependientes.

L os principales cuestionamientos que seintegran en @ primer gpartado, son los siguientes:

a)

b)

)

K)

aumento del costo de la atencion de la enfermedad, 1o cual debe ser relacionado con €
intento de reordenamiento financiero de los gobiernos conservadores y que intenta intervenir
reduciendo en lo posible € financiamiento de seguridad socid.

aumento congtante del consumo de farmacos, en particular de sustancias que pueden ser
nocivas paralasdud. La carencia de una vigilancia técnica rea mente eficaz, que no sdlo
evidencie las limitaciones del "poder médico” respecto de ladindmicaindudrid, alin enlos
paises de dto nivel de desarrollo, sino también laincidencia de los medicamentosen €
gasto publico. Esto gparece como una creciente amenaza para e equilibrio de los
presupuestos nacionaes. En agunos paises centrales € consumo llego a representar cerca
del 10% del PBI en los afios 70.

incremento de la "intervencion médica' en los comportamientos socides. La normdizacion
de determinadas précticas. extirpacion de amigdalas en los 30 y 40, ceséreas desde los 60,
impulso d consumo de leches maternas desde los 50, construccion de nuevos padecimientos
como la hiperquinesiainfantil desde los 50, cie., expresan d incremento de las funciones de
control, normalizacion y econdmico- ocupacionales,

incremento de laiatrogenia negetiva;

cambios dd perfil epidemioldgico, € cud evidenciala ficacialimitada de la practica
médicay laimportancia creciente de las funciones "secundarias’;

e predominio de criterios de productividad y rendimiento en la atencién médica, en
detrimento de la"cdidad” de lamisma;

el "redescubrimiento” de que @ sector sanitarista es primordiamente curativo;

el reconocimiento de los denominados " productores de enfermedad”, localizados en la
industria de dimentos, industria tabaca era, industria alcoholerajindustria quimico-
farmacéutica, etc., y la subordinacion politica dd sector sdlud adichaindugtriade la
enfermedad,

el reconocimiento, primero locaizado en la accion psiquiétrico-pscologicay luego enla
practica medica genera, de que junto a las actividades intencionaes curetivo-preventivas se
desarrollan actividades de control socid e ideoldgico.

el descubrimiento de que pese d descenso de las tasas de mortalidad, y a incremento de la
esperanza de vida, se ha generado un notorio estancamiento y en agunos casos incremento
de lamortaidad en varones en edad productiva;

e descubrimiento dd mantenimiento de una desiguadad en | os paises con medicina
socidizada. Précticamente la totdidad de lainvestigacion epidemiol 6gica que manga
criterios de edtratificacion socia verifica que |os estratos més bagjos son los que tienen las
més dltas tasas de mortalidad;

en los 70 se evidencian las limitaciones o directamente fracaso de laintervencion medicay
psi col gico- psiquiétrica, respecto de los principaes problemas de "sdud mentd™:

a coholismo, drogadiccidn, depresion, suicidio, homicidio, etcétera.

En los paises de capitdismo periférico se ha planteado también la existencia de crisis de este
modelo, pero no con € énfasis invedtigativo de los paises centrales. Entre nosotros la criticafue
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también mas tardia—década de los 70— y la misma reitera probleméticas ya puestas en evidencia
previamente, asi como incorpora otras consderadas secundariamente anivel central.
Los principales indicadores de la criss en América Lating, han Sdo los Sguientes:

a)
b)
c)

d)
€)

f)

o)

h)

)

d estancamiento en € descenso de |as tasas de mortdidad en la década de los 60;

lafuerte incidencia de muertes "evitables' en los 60;

el mantenimiento y en agunos contextos € incremento de problema del hombre articulado
con lareduccién en lalactancia materna, previamente inducida por € sector salud;

luego de cas dos décadas de contencion y limitacion del paudismo, incremento de las lasas
de morbilidad a partir de fines de la década de los 70;

continuo incremento de lamortalidad por accidentes, que en lamayoriade los paises pasaa
ser parte de las primeras cinco causas de muerte;

mantenimiento e incremento de lamortalidad por homicidio que colocan a América Latina
en un lugar comparativamente destacado dada la notable incidencia de lamisma, sobre todo
en jovenes'y adultos menores de 35 afios,

incremento continuo de la drogadiccion. Lo mismo puede decirse sobre a coholismo, con
agravante de que éste directa o indirectamente congtituye una de las causaes de muerte de
mayor incremento;

incremento de Vvigjos problemas que aumentan su virulencia, en particular tuberculoss
pulmonar y venéress,

crisis de financiamiento de |os diversos sistemas de seguridad socia, cuyas expresiones més
notorias son Costa Ricay Uruguay. El prondstico es de que dicha crisis se agravarg;

el agravamiento de problemas de infraestructura basi ca que asegure condiciones minimas de
salubridad. Los sistemas de drengje, de aprovisionamiento de agua potable, de control de
basuras y de contaminacion se deterioran, colocando a varias ciudades de Latinoamérica
entre aquellas con mayores posi bilidades de " colgpso urbano™.

3.1. Lacriticad MMH y d sefidamiento y andisis dela crisis provino de diferentes orientaciones
tedrico-ideol 6gicas. No todas estas orientaciones plantearon la crisis como estructurd, Sno que
algunas desarrollaron su andisis apartir de la recuperacion modificada dd MMH.

L as principa es orientaciones criticas que nos interesa sefidar ,son las Sguientes:

a)

b)

d)

las que han sido generadas desde dentro del propio MMH, y que buscan modificar la
orientacion hegemadnica impulsando |as précticas preventivistas. LaOM Sy la UNICEF
durante la década de los 70 y 80 son la expres dn més sgnificativa de esta orientacion y son
edtas organizaciones las que han impulsado a nivel internaciond las edtrategias de AP,

desde posiciones expresamente "anticientificas’ se generd una criticaradica, aunque
reaccionaria haciad MMH. Este gparece como una de las méximas expresiones de la
raciondidad tecnol6gicaimpuesta d mundo por la sociedad occidentd y que necesita ser
superada. En su criticaa MMH esta orientacion ha recuperado la "pobreza’ de la medicina
popular y haimpulsado parcidmente experiencias de AP,

desde una perspectiva econdmica neoliberd se ha desarrollado una de | as criticas de mayor
éxito en términos poaliticos e ideol gicos. Partiendo de indicadores como laineficienciay d
aumento consgtante de los costos, ha propuesto una revision en términos costo/beneficio de la
orientacion dd MMH. Su ge no lo congtituye la hegemonia de lo curativo, o la
irracionalidad tecnolégica, Sno d derroche, lairresponsabilidad y sobre todo la necesidad
de privatizar d estado;

desde una perspectivaradica se han desarrollado cuestionamientos tedricosy experiencias
"dternativas' que se han movido en un amplio espectro que va desde |o econdémico-poalitico
hasta lo cultura. Sus propuestas responden a una gama de posibilidades que van desde €
reforzamiento de una AP en manos dd estado hasta las experiencias més radicamente
autogestionarias.
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Por razones de muy diversa orientacion tedricay politica, la AP aparece atodas estas tendencias
como € instrumento més viable pararesolver o agudizar lacrisis dd MMH. Ello aparece asi
entre otras cosas, porque dicha estrategia ha constituido hasta ahorala principa respuesta del
sector salud organizado, para enfrentar su crisis tanto de eficacia, como en términos de gasto
publico.

4. Lo propuesto hasta ahora en forma intencional mente esquemética, congtituye € contexto
necesario dentro del cud andizar € desarrollo de las estrategias de AP, en unatriple rdacion:
sector sdud, los profesionales médicos y |os conjuntos socides estratificados.

Durante la década de los 60, como yalo sefidé, se descubre que la caida de latasa de mortdidad
generd, se desacelera en lamayoriade los paises de América Lating, pese d incremento en € costo
de la atencidn alaenfermedad. En los 70 esto se correlaciona primero con € mantenimiento dela
Stuacion de subdesarrollo dependiente y segundo, con € desarrollo de una prolongaday profunda
crigs econdmica que afecta negativamente los niveles de vida de |os conjuntos subaternos. Pese a
la tendencia decreciente en las tasas de mortdidad de los paises dependientes, se observano
obstante que la esperanza de vida de los paises de dto desarrallo capitalista duplicay hastatriplica
la de algunos paises africanos y asiéticos. Por otra parte,  MMH se sigue identificando con una
medicinade ata complgidad, basada en la curacion y donde € segundo y tercer nivel son cadavez
més figticados y costosos y se corresponden con € nuevo perfil epidemioldgico dominante en los
paises centrales.

Esjustamente durante este proceso que surge (6 mejor dicho resurge) la concepcion dela AP
basada en la articulacidn comunidad/sector salud para poder actuar en Situaciones de pobreza, crisis
prolongaday en laforma mas eficaz y barata posibles. Es entonces cuando se recuperael uso de
medidas Smplesy en su mayor parte conocidas como € conjunto de |as estrategias basicas
agrupadas en la sigla GOBI-FFF, las cudes evidencian en la préctica su enorme capacidad para
limitar lamortaidad infantil en la medida que sean gplicadas s teméticamente.

Estas medidas fueron pensadas para € conjunto de paises dependientes, en lamayor parte de los
cudes no exigtia persona de sdud, en particular médicosy enfermeras, o existian en formamuy
reducida. Tanto por ésta situacion, como por razones de tipo ideol 6gico-técnico y/o por planteos
preocupados por abatir costos, la participacion comunitaria fue cons derada decisva para una
aplicacion exitosa de las estrategias de AP.

El médico o laenfermeradiplomada, y esto debe ser claramente planteado, congtituyen en términos
tedricos figuras secundarias para el programa de AP; un rol técnico de referencia. Que en varios
programas | atinoamericanos €lo no ocurre asi, congtituye una contradiccidn con la concepcion
ideoldgicay técnicaque avala d impulso de las edtrategias de AP. Espero que los fundamentos de
esta dfirmacidn hayan quedado claros en mi exposicion. Pero ademés la" secundariedad” del
personal profesiona puede observarse recurrentemente en € desinterés, inconstancia, rotacion de
este personal, respecto de los programas de AP.

El éxito de esos programas esti basado en d trabgo comunitario y en la supervison médica
constantes, asi como en € desarrollo de latecnologia sanitaria Smple que puede ser comprendiday
usada con autonomia por la comunidad. MUltiples investigaciones han evidenciado € aprendizgiey
correcto uso de estas estrategias por parte de los conjuntos sociaes. Por razones de mercado, la
industria quimico-farmacéuti ca ha disefiado productos cada vez més sencillos para favorecer la
autoadministracion 'y por supuesto, la reproduccion ampliada del capita.

Se ha generado en consecuencia una suerte de doble ruta. Una que corresponde a los caracteres
estructurales dd MMH y que se expresa en una practica medica dominantemente curativa, costosa,
de eficaciareducida para € nuevo perfil epidemiologico, basada en la précticamedicay sobrela
cud se han generado las principales criticas técnicas, ideoldgicas y econdmicas. Aqui € médico
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actUa a partir de su saber técnico y ensaya, por |0 menos, parte de su entrenamiento profesiona. Es
decir, tiende a reconocer como profesiona médico, con eficaciardativay autoridad técnica.
Laotratrayectoria desarrolla un enfoque preventivista respecto de las patologias que més afectan la
mortalidad en los paises dependientes. Sus principales acciones son de AP, incluido € saneamiento
del medio ambientey se considera que € ge de dichas actividades debiera ser lacomunidad. Esta
esuna"medicind’ barata, smpley eficaz respecto de esas patologiasy en lacua € medico no se
reconoce como gerciendo la complgidad de su saber técnico. La posibilidad de solucion aparece
depositada més en | as practicas sociaes que en un saber diferenciado.

En sociedades donde € personal médico es escaso, la"nueva' trayectoria no genera conflictos; pero
en sociedades con dta produccion de profesonaesy de creciente desocupacion, la AP emerge
como una dternativa ambivaente. Por una parte puede ser una forma de obtener ocupacion, pero
implicando bgjaremuneracion y una supuesta descdificacion en la préctica de su saber profesiondl.
El médico considera que da una "medicina de segunda’ a " pacientes de segunda’. Paratoda una
serie de autores, y también de médicos, |as edtrategias de AP aparecen como laformaen que
estado abarata costos a partir de reducir inversiones, entre éllas lade los sdarios de los
profesionales médicos. Paraddjicamente sus criticas son usadas tanto por 1os médicos desocupados,
como por un sector de la sociedad que plantea que la solucion esta en la " privatizacion” de los
sarvicios edtataes.

LaAP, y yalo hemos andizado en varios trabgjos (Menéndez 1982, 1985 a 1986,1987), debe estar
basadaen € grupo familiar y lacomunidad y debe constituir formamente —como de hecho lo
condituye— & primer nivel de atencidn. La préactica médica debiera operar como segundo y tercer
nivel de aencion.

Esta propuesta no niega la préctica medica, ni romantiza alos conjuntos sociaes, Sno que asume
radicamente tres hechos de diferente significacion: a) la mayoria de |os padecimientos més
frecuentes pueden ser eficazmente atendidos en € nivel de los grupos primarios, y la eficaciaes alin
mayor cuando se elevad nivel de vida de los conjuntos sociaes; b) debe tenderse areforzar redl-
mente la autonomia de |os grupos intermedios respecto del Estado y/o la sociedad dominante, sobre
todo a partir de concepciones autogestionarias y ) deben cuestionarse |as précticas que directa o
indirectamente favorecen  control socia o ideolégico de los conjuntos sociaes.

Es respecto de estos hechos que deben ser analizados fendmenos, que s bien ocurren'y adquieren
carécter de gravedad, no pueden ser desprendidos de | os objetivos bési cos que deben plantearse
respecto de las relaciones MM H/Sociedad.

S en ladécada de los 60 varios de nosotros cuestionabamaos la medicalizacion y psiquiatrizacion
psicologizacién crecientes de la sociedad, resulta paraddjico e incongruente que ahora asumamaos
como correctas 0 por |0 menos necesarias alas mismas, en funcion de la creciente desocupacion de
médicosy de psicologos.

Argumentos como los de que la AP favorece lairresponsabilidad econdmicay politicade Estado
respecto de las clases subalternas resulta incoherente, a menos que se haga exclusivamente desde
una perspectiva desocupaciond. El énfasis en la AP no supone parami, disminuir la
responsabilidad cecid del Estado, sino por € contrario, supone la posibilidad de congtituir
dternativas que puedan demandar d Estado medios "administrados' por |os propios conjuntos
sociales.
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